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Einleitung

Thoraxerkrankungen gehen beim Pferd haufig mit Pleura-
ergüssen einher.
Bei Lymphosarkomen, granulomatösen Lungenerkrankun-
gen, infektiöser Anämie, Lungenabszessen und primär sep-
tischen Erkrankungen (Smith, 1977), Pneumonien, viralen
respiratorischen Erkrankungen und speziell Strepto-
kokkeninfektionen (Raphel und Beech, t982; Jubb und Ken-
nedy, L97Q; Larson und Sorensen, 1972) sowie Ösophagus-
perforatio nen (Fenno, L97 5), Kokzidioidomykos e (DeMar-
tini und Riddle, 1968), selten auch bei Nocardiose (Deem
und Harrington,lgS0) und nicht zuletzt auch bei Traumen
(Henmann et al., 1938) können Pleuraergüsse auftreten.
Beim Menschen sind Neoplasmen die haufigsten lJrsachen
für Pleuraergüsse (Maber und Berger, 1972).
Das klinische Bild geht meistens mit einem gedämpften
Allgemeinbefinden, Dyspnoe, Fieber, Anorexie und einer
schmerzhaften Reaktiorder Brustwandperkussion einher
(Rantanen, 1986). Die Schmerzen können zu kolikähnli-
chen Symptomen führen (Smith, L97.7). In hochgradigen
Fällen treten nicht selten ventrale Odeme auf. Bei dem
Vorhandensein größerer Flüssigkeitsmengen läßt sich eine
waagerechte Dämpfungslinie perkutier en (Leemann, t982).
Dabei sind im ventralen Thoraxbereich weder physiologi-
sche noch pathologische Lungengeräusche zu auskultieren.
Die Herztöne sind in den meisten Fällen gedämpft (Smitb,
1979). Die Hämatologie liefert unspezifische Hinweise wie
eine Neutrophilie, eventuell einhergehend mit einer Kern-
linksverschiebung (Rananen, 1986). Häufig ist der Plasma-
fibrinogengehalt deutlich erhöht.
Auch die Röntgenuntersuchung kann wertvolle Hinweise
auf Flüssigkeitsansammlungen im Pleuraraum geben (Klein
und Offenq, 199Q). Dieses gilt jedoch nur für hochgradige
Flüssigkeitsmengen. Beim Menschen werden auf der Tho-
raxaufnahme im Liegen Thorakalergüsse erst von 300 bis
500 ml erkannt (Lipscomb et al., 19S1). Beim Pferd setzte
Mackq (1983) für röntgenologische Darstellung eines hori-
zontalen Flüssigkeitsspiegels im Thorax eine Mindest-
menge von 1500 ml physiologischer Kochsalzlösung vor-
aus. Außerdem läßt die Röntgendiagnostik nur begrenzt
eine weitere Differenzierung von röntgendichten Struktu-

ren in liquide, semiliquide und solide Qualität zu (Scbarcrk
und Dombrowski,1981).
Seit kurzem erfährt die Diagnostik von Erkrankungen im
Thorax des Pferdes eine wertvolle Ergänzung durch die
Sonographie (Rantanen, l98l; Rantanen et a1., 19 8 1 ; Ranta-
nen, 1986; Herrmann et a1.,1988; Stadtbäumer,, t989; Rydön
und Shidell, 1989).
Im folgenden sollen die Möglichkeiten und auch die Gren-
zen der Sonographie im Bereich der Brusthohle skizziert
werden.

Möglichkeiten und Grenzen der Sonograpbie
Im Normalfall ist vom Thorax nur das Herz in seinem
echokardiographischen Fenster zwischen dem 3. und 5.
Interkostalraum der Ultraschallenergie zugänglich (Abb. 1)
(Rantanen et al., L984; Bonagura et al., 1985; Pipers wd
Hamlin, L977), denn von einer mit Luft gefüllten Lunge
kann nur das Echo der Pleurablätter als typisches \üieder-
holungsecho abgebildet werden (Abb.2). Es entstehen im
gleichen Abstand auftretende konzentrische hyperecho-

Zusammenfassung

Es wird eine Übersicht über die Diagnostik von Thoraxerkrankun-
gen des Pferdes gegeben. Neben der Beschreibung des klinischen Bil-
des bei Pleuraergüssen wird auf die Röntgenuntersuchung des Tho-
rax hingewiesen. Die Möglichkeiten und Grenzen der Thoraxsono-
graphie bei Mensch und Pferd werden skizziert. Es wird eine Kasu-
istik von 14 im Thoraxbereich erkrankten Pferden vorgestellt. Es
handelt sich um transsudative Pleuraergüsse und exsudative Pleuriti-
den, um eitrige Pleuropneumonien, um eine eitrige Pneumonie
eines Fohlens und um einen Hämothorax. Dazu werden 17 charak-
teristische sonographische Bilder und zum Teil deren pathologisch-
anatomische Korrelate gezeigr. Bei Lungenerkrankungen ist die
Ultraschalltechnik dann diagnostisch sinnvoll, wenn Krankheits-
prozesse vorliegen, bei denen in Thoraxwandnähe der Luftgehalt
des Lungengewebes aufgehoben ist. Besonders geeignet erscheint
diese Untersuchungstechnik bei Pleuralergüssen. Durch die Ergän-
zung der Röntgentechnik mit der Sonographie wird als dritte
Dimension die Tiefe in die bildgebende Diagnostik eingebracht.
Somit ist es möglich geworden, die Lage der Veränderungen genauer
zu lokalisieren. Pleurale und pulmonale Prozesse können differen-
ziert werden. Die Thorakozenthese und die diagnostische Fein-
nadelaspiration können ultraschallgeleitet, gezielt durchgeführt wer-
den.

Ultrasonography of the equine thorax

An overview of the diagnosis of thoracical diseases in horses is
given. In addition to a description of the clinical symptoms of fluid
build-up in the pleural cavities, the radiographic examination of the
thorax is covered. The possibilities and limits of thoracical sonogra-
phy in man and horses a.e depicted. 14 horses affected with diseases
of the thoracical region are presented, including pleural transuda-
tion, exudative pleuritis, purulent pleuro-pneumonia, one purulent
pneumonia of a foal and one case of haemothorax. 17 characteristic
sonographic pictures are shown together with several of their patho-
logical-anatomical findings. Ultrasound is useful in the diagnosis of
lung diseases when pathological processes are present, in which the
aeration of the lung tissue close to the thoracical wall is absent. This
technique is especially useful in cases of fluid build-up in the pleural
cavities. By using sonography to supplement radiography, depth as a
third dimension is braught into the visual diagnostics. This has made
it possible to localize changes more accurately. Pleural and pneumo-
nal processes can so be differentiated from one another. Thoraco-
centesis and diagnostic needle aspiration can be guided and carried
out better with ultrasound.
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21 4 Ultraschalluntersuchung des Thorax

Abb. 1: Sonographisch relevante Anatomie des Thorax. Dunkelrot:
echokardiographisches Fenster. Rosa: belüftete Lunge; hellblau:
Zwerchfell; violett: Uberlappungsbereich von Lunge und Zwerchfell;
schwarz: Abdomen.

gene Streifen auf dem Bildschirm (Banbolzer, L987). LJrsa-
che für dieses Anefakt ist die aus Pleura und Luft beste-
hende Grenzschicht.
An einer akustischen Grenzschicht entstehende Echos lau-
fen normalerweise ohne weitere Reflexionen zum Schall-
kopf zurück. In diesem Falle liegen jedoch zwei stark
reflektierende Grenzflächen, gebildet von der Schallkopf-
Brustwand-Grenze einerseits und der Pleura-Lungen-
Grenze andererseits, hintereinander. Deshalb können
Ultraschallwellen zwischen diesen Grenzflächen mehrmals
hin- und herlaufen. Nur die beiden ersten Echos (Abb.2,
Pfeile) bilden die Grenzflächen in ihrer tatsächlichen Lage
ab (l^aing und Filly, t978).
IJnter physiologischen Bedingungen ist deshalb die Tho-
raxsonographie auf die lJntersuchung von Flerz und Pleura
begrenzt, weil eine diagnostisch verwertbare Schalltrans-
mission im intakten lufthaltigen Lungenparenchym nicht
zustande kommt (Cunningham und Cunningbarn, L979;
lzingtnd Filly, 1978).
Eine weitere Einschränkung bilden die Rippen des knö-
chernen Thorax, hinter denen sich Schallschattenzonen,
die sogenannten diagnostischen Toträume, bilden können.
Durch die größeren Interkostalräume des Pferdes im Ver-
gleich zum Menschen ist dieses Problem jedoch geringer als
in der Humanmedizin.

Abb.2: Lungenartefakt. Das Wiederholungsecho der Pleuraluft-
grenze erscheint in Form von konzentrisch angeordneten Streifen.

Abb. 3: Untersuchungsfeld für die Thoraxsonographie.

Einen hohen diagnostischen'Wert erreicht die sonographi-
sche Untersuchung bei Mensch und Pferd bei raumfordern-
den Pleuraprozessen und Lungenerkrankungen, die den
Luftgehalt des Lungengewebes au{heben und dabei die
Pleura bzw. die Thoraxwand erreichen. Die luftleeren
Bereiche ermöglichen dann eine Schallfortleitung und
damit die intrathorakale intrapulmonale sonographische
Diagnostik (Schwerk,, L983; Rantanen, 1981).
Besonders bei Pleuraergüssen hat der Einsatz der Ultra-
schalltechnik eine sehr hohe diagnostische Zuverlässigkeit,
weil Flüssigkeiten ideale Leitmedien frir die Ultraschall-
energie darstellen. Sie sind akustisch meistens homogen
und als echoleere Zonen im Pleuralraum abgrenzbar (Gry-
minshi et al., L976; Hirscb et a1.,1981; Scharcrk et a1.,1980;
Schwerk und Dombroushi, 1981; Rantanen, 1981; Rydm
und Skidell, t989; Sudtbäumer, 1989).
Beim Menschen ist eine sonographisch zuverlässige lJnter-
scheidung biologischer Flüssigkeiten wie Transsudat, Exsu-
dat, Blut oder Eiter nicht möglich. Deshalb empfiehlt sich
zur weitergehenden Qualifizierung eines Pleuraergusses in
Zweifelsfällen eine ultraschallgeleitete Feinnadelpunktion
(Schwerk,1983).
Sind die Flüssigkeitsansammlungen stauungsbedingt,
erscheinen sie meistens echofrei. Ergüsse bei Malignomen
sind meist eiweiß- und zellreich. Sie enthalten in typischen
Fällen Innenechos, die sich bei Atemexkursionen wolken-
artig bewegen. Mit zunehmender Organisation wird ein
entzündlicher Pleuraerguß echogener. Auch das Exsudat
eines Pleuraempyems enthält deutliche Innenechos, verur-
sacht durch ZeIIen und Fibrinaussonderungen. Bei Einblu-
ten in einen Erguß z. B. nach Punktion findet man am
Boden des Ergusses eine echoreiche Schicht semiliquider
Kollektionen. Derartige Schichtungsphänomene treten
auch bei dem oben erwähnten Pleuraempyem mit Detritus
auf (Forsbergund Tylen, 1981).
Sehr kleine Pleuraergüsse verformen sich atemabhängig
und sind so von kleinen, echoarmen, soliden Pleuraprozes-
sen abgrenzbar, da diese ihre Form während des Atemzy-
klus beibehalten.
Gekammerte Pleuraergüsse sind beim Menschen sonogra-
phisch bereits ab einem Volumen von 3 bis 5 ml zu erken-
nen. Freie Pleuraflüssigkeit läßt sich ab 30 bis 50 ml eindeu-
tig nachweisen. Diese findet sich als sichelförmig begrenzte

Pferdeheilkunde 6



P. Stadter 215

Abb. 4: Lage des Ultraschallsektors zur Untersuchung des Thorax im
4. Interkostalraum. Grün: Pleurablätter und Mediastinum; rosa: belüf-
tete Lunge; brauner, nach ventral verlagerter Lungenbereich: konsoli-
diertes Lu ngengewebe; schall kopffern im U ltraschallsektor: Anteile der
linken Herzwand.

Abb. 6: Schema des Ultraschallschnittbildes bei Lage des Sektors im
6. Interkostalraum. Gelb: Pleura- und Peritonealflüssigkeit; hellblau:
Zwerchfell; rosa: belüftete Lunge; brauner Lungenbereich: konsolidier-
ter Lungenlappen.

Abb. 5: Korrespondierendes Ultraschallbild zum Schema der Abb. 4.
Linksseitiger Pleuraerguß (E) mit konsolidiertem Lungenlappen (L), lin-
ker Herzwand (H) und Kometenschweifartefakten (Pfeile), bedingt
durch irreguläre Pleuraoberfläche.

echofreie bzw. echoarme Zone zwischen den beiden Pleu-
rablättern. Septierungen oder Membranen innerhalb des
Ergusses sind sehr gut zu erkennen und zeigen atem- und
pulsationsabhängige Beweglichkeit (Gryminski er al.,
1976). Auch die Beweglichkeit des Zwerchfells kann dia-
gnostisch interpretiert werden. Als Zeichen einer Vernar-
bung oder Verschwartung (Abb. 11) kann sie närnlich deut-
lich vermindert sein.

Material und Methodik

(Jnsere Untersuchungen fanden mit dem Mikroimager
1000 der Firma Ausonic* statt. '$Vir setzten die Schallfre-
quenzen von2,5;3,5 und 7,5}dHzein. Die Haut wurde im
Bereich des Thorax geschoren und mit Kontaktgel verse-
hen. Der Thorax wurde von dorsal nach ventral und von
kranial nach kaudal mäanderförmig mit dem Schallkopf
abgetastet (Abb.3). Er wurde in der Horizontalen in drei
Untersuchungsabschnitte eingeteilt. Hierbei wurde der
Bereich oberhalb der Sitzbeinhöckerhorizontalen als obe-
res Drittel, der Bereich zwischen dieser Linie und der Bug-
spitzenhorizontalen als mittleres Drittel und der Bereich
unterhalb der Bugspitzenhorizontalen als unteres Drittel
bezeichnet.

*Vertrieb in der BRD: Fa. Eickemeyer, Tuttlingen.
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Nach einer Screeninguntersuchung mit dem 2,5-MHz-
Schallkopf wurde zr:r detaillierteren Darstellung der
Pleurablätter bzw. schalleitender solider oder liquider Tho-
raxstrukturen Schallfrequenzen von 3,5 bzw.7,5 MHz ein-
gesetzt.
Es wurden 12 erwachsene Pferde unterschiedlicher Rasse
und unterschiedlichen Geschlechts sowie ein 13 Tage altes
Traberfohlen mit Pleuritis untersucht. Außerdem wird
stellvertretend für viele ähnliche Fälle eine apostematöse
Pneumonie eines Fohlens beschrieben.
Der klinischen und hämatologischen lJntersuchung folgte
in den meisten Fällen die konventionelle Röntgendiagno-
stik des Thorax im seitlichen Strahlengang und anschlie-
ßend die sonographische Untersuchung.
Die Schemata und die dazugehörigen Ultraschallbilder der

Abbildungen 4 bis 7 sollen zlrr Verdeutlichung der Lage des
Ultraschallsektors im Pferdethorax dienen. Das Schema
der Abbildung 4 zeigr einen Schnitt in Höhe des 6. Brust-
wirbels im 4. Interkostalraum. Auf der Abbildung 5 ist die
aus dem in Abbildung 4 eingezeichneten Sektor erstellte
Ultraschallaufnahme abgebildet. Die Flüssigkeit des Pleura-
ergusses erscheint im Schema gelb. Die Lunge ist nach dor-
sal abgedrängt und im ventralen Bereich konsolidiert. Die-
ser atelektatische Lungenlappen ist schalleitend und läßt
deshalb auch die medial von ihm gelegenen Strukturen
sonographisch erfassen. Die radiäre Streifung auf dem
Ultraschallbild der Abbildung 5 entsteht durch eine irregu-
läre Pleuraoberfläche über belüfteter Lunge. Es ist ein Arte-
fakt.
\üird das Schnittbild des Thorax weiter kaudal erstellt

Ultraschall
für Tierär^e
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Abb. 7: Korresoondierendes Ultraschallbi ld zum Schema der Abb. 6.
ZW: Zwerchfell; PLE: Pleuraerguß; ungestielte Pfeile: deuten auf die
irreguläre Pleura visceralis (PV); darunter Kometenschweifechos;
gestielte Pfeile: deuten auf parietale Pleuraoberfläche (PP); TW: Tho-
raxwano.

(Abb. 6 und 7), so verschwindet der Herzmuskel aus dem
Untersuchungsfeld, dafrir erscheint das Echo des Zwerch-
felles im Bild.
Das reflexdichte Band des Zwerchfelles ist nur bei dem
Vorliegen von Ergüssen (Abb. 8, 9, 16 und 29) oder soliden
Prozessen (Abb. 30) eine besonders auffällige Struktur und
nur dann sonographisch deutlich im Thorax abzugrenzen.
Die Ultraschallaufnahmen der Abbildungen 5 und 7 wur-
den zur besseren anatomischen Vorstellung um 90 Grad
abweichend von der üblichen Darstellung auf den Monito-
ren der gebräuchlichen Ultraschallgeräte gedreht darge-
stellt. Gewöhnlich wird der schallkopfnahe Bereich auf
dem Monitor nicht links, sondern oben abgebildet. Die fol-
genden Abbildungen geben die Sektorschnittbilder so wie-
der, wie sie während der Untersuchung gesehen werden.
Sowohl die diagnostische als auch die therapeutische Tho-
rakozentese erfolgte ultraschallgeleitet.

Ergebnisse

Als Ursachen für die Thoraxerkrankungen mit Pleuraer-
güssen konnten zweiHerzdilatationen (I und II, Tab. 1 und
2), ein Aortenaneurysma (III, Tab. 1 und 2), eine myeloi-

Abb. 8: Sektorschnittbild mit Lage des Ultraschallsektors im 10. Inter-
kostalraum. DIAP: Zwerchfell; TW: Thoraxwand; F: flottierende echo-
gene Bänder; PLE: Pleuraerguß (dunkel);  Lung: Lunge.

Abb. 9: Ausgedehntes, echoleeres Flüssigkeitsareal ohne echogene
Banden (Fall lX.). Gestielte Pfeile: Zwerchfell; ungestielte Pfeile: ven-
trale Lungengrenze.

Abb. 10: Thoraxwandnah gelegene liquide intrapulmonale Infi ltratton
(Fall lX.). Pfeile: Begrenzung des mit Flüssigkeit gefüllten Lungenare-
als. Dieses ist im Atemrhythmus ohne Formveränderung gegen die
Thoraxwand verschieblich. TW: Thoraxwand; Ll: linker Thorax,
1 1 . Interkostalraum (lCR).

sche Leukose (IV, Tab. 1 und 2), zwei - vermutlich trans-
portstreßbedingte - Pleuritiden (V und VI, Tab. 1 und 2),
eine gedeckte (VII, Tab. 1 und 2) und eine offene Rippen-
fraktur (VIII, Tab. 1 und 2), vier hochgradige Pneumonien
(IX, X, XI und XII, Tab. 1 und 2), davon zwei nach einer
Schlundverstopfung, und eine intrathorakale Gefäßruptur

Pferdeheilkunde 6



21 B Ultraschaltuntersuchung des Thorax

nach Schlagverletzung an der Führmaschine (VIII, Tab. 1
und 2) diagnostiziert werden.
Bei den Herzerkrankungen (I und II, Tab. 1 und 2), dem
Aortenaneurysma (III, Tab. 1 und 2) und der Leukose (IV),
Tab. 1 und 2) war das Pieurapunktat ein Transsudat. Im
Fall XIII lag ein blutiges Punktat vor, und in den übrigen
Fällen (Fall V bis XII, Tab. 1 und 2) waren Exsudate vor-

handen. In den Fällen V bis VIII war die Pleuritis fibrinös,

und in den Fällen IX bis XII war sie zusätzlich z. T. fibro-

blastisch, z. T. eitrig abszedierend bzw. gangränös und mit

eitrigen Pneumonien vergesellschaftet.
In den Fällen der eitrigen PleuroPneumonien wurde in

einem Fall Klebsiella pneumoniae (Fall IX), in zwei Fällen

Streptococcus zooepidemicus (Fall X und XI) und in zwei

Fällen Rhodococcus equi (Fall XII und XIV, Tab. 1 und 2)

nachgewiesen.

Tab. 1: Klinische und blutgasanalytische Befunde

Patient
Nr.

AI LEI

(Jahre)
Zuchtland
Rasse

Geschlecht Vorbericht Allgemein-
befinden

Körper-
tom n

or\

Dyspnoe Odem Auskultation Perkussion PaO2
(mmHg)

PaC02
(mmHg)

Westfalen Wallach Herzarrhythmie
Dyspnoe

ungestört 37,2 (-) t f ventral ohne Lun-
gengeräusche,

Herztöne
nodämnft

ndQ

horizontale
Dämpfung,
1/e Thorax

98 44

tl Oldenburg Wallach Herzgeräusch hgr. gestört39,4 (-) +++ ventral  ohne Lun-
gengeräusche,

Herztöne
nodä m nft

l inks:
horizontale
Dämpfung,
1/s Thorax

i l l o Hannover Wallach Blut aus Maul
u. Nüstern
Tumorverdacht

ungestört 37,6 (-) + mgr, Rasseln rechts
ventr . :  ggr.
horizontale
Dämpfung

100 44

IV Y Traber Stute seit 10 Tagen
Fieber
Dyspnoe
uoem

hgr. gestört TT +++ ventral ohne Lun-
gengeräusche,

Herztöne
nor{ä m nft

nda

horizontale
Dämpfung,
t/z Thorax

83 22

Trakehner Hengst Verschlag nach

Turnier

hgr. gestört TT + Lunge:
mgr. Rasseln
llerz'.
diastol isches
Geräusch
4. Grades
Punkt.  max.:
Aorta

DOS.:
horizontale
Dämpfung,
1/s Thorax

97 JZ

VI 11 Hannover Stute Anorexie
Tremor
Stohnen

mgr.
gestört

TT TT ventral ohne Lun-
gengeräusche,
Herztöne
gedämpft

bds.:
horizontale
Dämpfung,
1/z Thorax

76 30

vt l 13 Tage Traber Hengst-
fohlen

8 Rippen-
frakturen

hgr. gestört?oe ++ + ventral ohne Lun-
gengeräusche

nrcnt
durchgetührt

81 39

vill 9 Traber Stute vor 10 Tg.
Thorax-
verletzung
seit 2 Tg.
39,7'c
hochtragend

mgr.
gestört

J/,  I fT (-) dorsal Rasseln,

tei lweise
Plätschern

oos.:
horizontale
Dämpfung,
z/: Thorax

IX 10 XX Stute COB, Anorexie
Fieber
Lungenbluten

mgr
gestört

39,6 + (-) l rnks:
Reibegeräusche
rechts: ventral
onne LUngen-
norärrqcho

rechts:
horizontale
Dämpfung,
1/z Thorax

75 27

X ? Hannover Stute vor 9 Tagen
Schlund-
verstopfung
vor 7 Tagen
hoch Fieber

hgr. gestört38,5 + + rechts: ventral
nhno I  r  rnnon-

norä r  rcnho

l inks: ventral ggr.

Lungengeräu-
sche, Herz leise

horizontale
Dämpfung
l inks:
t/s Thorax
rechts:
1/z Thorax

80 32

XI 10 Hannover Wallach - Tag X:
Schlund-
verstoptung
-TagX+6:
Colitis
-TagX+12:
Pleuraerguß

mgr.
gestört

38,5 + TT ventral ohne
Lungengeräu-
sche,
Herztöne
gedämpft

uuö,.

horizontale
Dämpfung,
r/s Thorax

78 A1
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Patient
Nr.

Alter
(Jahre)

Zuchtland
Rasse

GeschlechtVorbrericht Allgemein-

befinden

Körper-
lamn

Dyspnoe Odem Auskultation Perkussion PaO2
(mmHg)

PaCOz
(mmHg)

xtl 21lz Hannover Hengst seit drei
Wochen:
Abmagerung
seit 14 Tagen:
?onoa

Temperatur
Stöhnen

hgr. gestört40,1 T dorsal Schabe-
geräusche,
Giemen
ventral keine Lun-
gengeräusche

bds.:
horizontale
Dämpfung,
1/z Thorax

66 35

xl l l 18 XX Hengsl Schlag-
verle?ung

ungestort 38,2 ++ ventral ohne Lun-
gengeräusche,

Herzgeräusch
3. Grades l inks

bds.:
horizontale
Dämpfung,
1/s Thorax

71 Jb

XIV 50 Tage OX Stutfohlen seit 3 Wochen
Hyperpnoe
seit 14 Tagen:
antibiotische
Therapie

hgr. gestört40,0 +++ bds.:
Rasseln, Giemen

nicht durch-
geführt

60 41,9

hgr. :  hochgradig mgr. :  mit te lgradig ggr.  :  ger inggradig

Tab. 2: Hämatologische und bi ldgebende Diagnostik sowie Diagnose und Verlauf der Thoraxerkrankungen

Patient
Nr.

Hämatologie Röntgen Sonographie Pleurapunktat BU Diagnose Verlauf

o. b.  B. nicht durchgeführt re. u. l i.: ggr. Erguß, akustisch
homogene, anechogene Flüssigkeit
mit echogenen Banden
Megakard

Transsudat gelbl ich,

Ktar

Herzdi latat ion
Hydrothorax

Euthanasie

t l o b.B Thorax bis dorsal d. Herz-
basis hgr. röntgendicht,
gesamte Lunge diffus
vermehrt röntgendicht;
Aortenroh r differenzierbar

re. u. l i.: akustisch homogenes,
echoleeres Flüssigkeitsareal

Transsudat gelbl ich,

klar

Rechtsherzdi latat ion
Hydrothorax

Stauungslunge

Euthanasie

i l l o b.B. mgr. ditfuse Verschattung
im Bereich d Aorlenrohres;
prädiaphragmales, post-
kardiales Dreieck vermehrt
röntgendicht

re.:  kleines, echoleeres, homogenes
Fl i  rcqinkoi tcara: l

Transsudat gelbl ich

klar

Aortenaneurysma
Hydrothorax

Euthanasie

IV Leukozyten:
17400 Gtl
HTK: 60 o/o

horizontale Verschattung bis
weit oberhalb der Herzba-
sis; gesamte Lunge dif fus
vermehrt röntgendicht;
Aortenrohr nicht dif ferenzier-
bar

re.  u.  l i . :großes (bis 16. ICR),  wei t -
gehend echoleeres, akustisch homo-
genes Flüssigkeitsareal mit
f lott ierenden, echogenen Banden
bds. ventral sol ide Lungenbereiche
Pleuralblätter verschiebl ich

Transsudat gelbl ich,

t(lar
Zytologie: lympho-
zytärer Erguß

myeloische Leukose
Hydrothorax

Euthanasie

Leukozyten
15000 G/ l
stabkernige
24 o/o

prädiaph ragmales, postkar-

diales Dreieck hgr. röntgen-
dicht, kein horizontaler
Röntgenschatten,
nach Drainage: vermehrte
Röntgendu rchlässi gkeit

re. u. l i . :  mittelgroßes, weitgehend

echoleeres, akustisch homogenes

Flüssigkeitsareal mit wenig l lott ieren-

den, echogenen Banden
bds. ventral sol ide Lungenbereiche
Pleu ral blätter verschiebl ich

Exsudat röt l ichgelb,
trübe
4l

drainiert

Aorteninsulfizienz
f ibr inöse Pleur i t is
Stauungslunge
mit Kompressions-
^+^l^1.+^^^dLUIYA Ld)E

Drainage
Hei lung

VI Leukozyten:
1 1500 G/ l
stabkernige:
29 o/o

HTK" 44 0/o

horizontale Verschattung bis
Herzbasis, dors. Herzkon-
turen u. -gefäße
gerade noch erahnbar;
gesamte Lunge diffus
vermehrt röntgendicht;
nach Drainage: vermehrte
Röntgendurchlässigkeit

re.  u.  l i . :großes, ggr.  echogenes,
akustisch homogenes Flüssigkeits-

areal mit wenig f lott ierenden,
echogenen Banden
große sol ide ventrale Lungen-

bereiche
Pleuralblätter verschiebl ich
nach Drainage: echoleeres, stark
red uziertes Flüssiokeitsareal

Exsudat rötlichgelb,
trübe
8l

f ibr inöse Pleur i t is
Stauungslunge
mit Kompressions-
^+^l^1, '^^^dLUICATdJU

Drainage
Ampici l l in
Hei lung

vt l Leukozyten:
16400 G/ l
stabkernige:
21 o/o

Harnst.  N:
'10,7 mmol/ l

hgr. horizontale Verschat-
tung bis auf Höhe der
Trachea,
gesamte Lunge drffus
vermehrt röntgendicht

re.  u.  l i . :echogene unregelmäßige
Auflagerungen auf Perikard und
Pleura pulmonalis der sol iden
ventralen Lungenlappen, diese
flott ieren seetangart ig in großem,

weitgehend echoleerem, akustisch
homogenem Flüssigkeitsareal

Exsudat gelbl ich,

trübe

mehrfache Rippen-
f raktur
fibrinöse Pleuritis
Stauungslunge
mit Kompressions-
^+^l  ^1.+^^^d LEIEA Ld)Y

Euthanasre
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Patient
Nr.

Hämatologie Röntgen Sonographie Pleurapunktat BU Diagnose Verlauf

vil l Leukozyten:
13250 G/ l
stabkernige:
12 o/o

hgr. Verschattung bis über
Herzbasis,
gesamte Lunge diffus
röntgendicht;
urglm. dors.  Begrenzung;
prädiaph ragmales, postkar-
diales Dreieck hgr. röntgen-
dicht;
Aorta und übrige Herzgefä-
ße nicht zu differenzieren

re.  u,  l i . :b is 16. ICR homogene, wei t
gehend echoleere Flüssigkeit mit we
nig flottierenden, echogenen Bander

blutig Fraktur d. 9. und
10. Rippe
fibroblastische bis
fibröse Pleuritis
mediastinales Öden
Serom im Mediasti-
num

Euthanasie

IX Leukozyten:
5200 G/l
stabkernige:
26 o/o

hgr.  unregelmäßige Ver-
schattung bis über Herz-
basis u. nach kaudal bis
Zwerchfell;
Vena cava erahnbar;
Aorta zu differenzieren

re.:  großes echoleeres, homogenes
Flüssigkeitsareal mit f lott ierenden.
echogenen Banden
ventraler Lungenbereich sol ide,
schalleitend
/t. :  wenig anechogene Flüssigkeit,
großer Lungenbereich,  sol ide mit  an-
echogenen Inf i l trat ionen
Pleuralblätter beidseits verschiebl ich

re.: Exsudat rötlich,

^olhl i .h 
i r i i l - r

/t.; geronnenes Blut
mit nekrotischen
Gewebspartikeln

Klebsiella
pneu-
monrae

nekrotisierende
Pneumonie
fibrinöse Pleuritis

Euthanasie

^ Leukozyten:
16900 G/ l
stabkernige:
28 o/o

Gew.:  87,5 g/ l

hgr. Verschattung bis über
Herzbasis,
gesamte Lunge dit fus
röntgendicht,
unregelmäßige dorsale
Begrenzung;
prädiaphragmales, postkar-

diales Dreieck hgr. röntgen-
dicht;
Aorta undeutl ich abzugren-

übrige Herzgefäße nicht zu
differenzieren

re.: großes homogenes, echoleeres
Flüssigkeitsareal (14. ICR), Lunge n.
dorsal verlagert mit ventralen sol iden
Lungenbereichen
/t.  :  kranial Kavernenbildung
Kavernen echoleer mit einigen ref lex-
reichen Binnenechos und bewegli-
chen echogenen Banden und mit
Thoraxwand verklebt, keine Ver-
schiebl ichkeit der Pleuralblätter. Intra-
kavernale Flüssigkeit formrert sich
nicht im Atemrhythmus
kaudal Kom pressionsatelektase des
ventralen Lungenbereiches mit Bron-
chialzeichnung, stark ref lexogene
Bande mit astart iger Verzweigung
(Bronchogramm), Ahnlichkeit mit
dem echographischen Bild des
Leberparenchyms
kaudodorsaler Zwerchfel l  r ippenwin-
kel,  von blasig perlenden Echos
durchseüte, echoleere Flüssrgkeits-

areale, in deren ventralen Regionen
sich semisol ide Kollekt ionen sam-
meln und aufgewirbelt werden

Exsudat gelbl ich,

mi lchig,  jauchig

101
drainiert

Anaerobier:
Bifidobakte-
r ium
OUUIYö-

cenls
l t .
Streptococ-
cus zooepi-
oemrcus

t.
ei t r ig,  f ibr inöse,
gangräneszie-
rende Pleuritis
il.
eitrig nekrotisie-
rende
Bronchopneumonie

Euthanasie

XI bisTagX+11
Leukopenie

ab Tag X+ 13
Leukozytose:

16900 G/ l
Leukozyten

stabkernige:
39 o/o

Tag X+20:
postkardiales prädiaph rag-
males Dreieck unregelmä-
ßig verdichtet;
Herzbasis und Herzgefäße
erKennoar;
danach nicht mehr geröntgt

Tag X+19
re.: großer ventraler Lungenbereich
sol ide mit deutl ichen Bronchralwand-
echos, Bronchial lumina mit echo-
eerer, homogener Flüssigkeit geful l t ,

innerhalb der sol iden Lungenberei-
che: anechogene unregelmäßig be-
grenzte Areale mit ref lexreichen Bin-
nenstrukturechos. Diese Areale be-
halten ihre Form im Atemrhvthmus
bei
/t . :  kleiner Erguß (bis 6. ICR) mit an-
echogener homogener Flüssigkeit,
ventraler Lobarbereich wie rechts
Tag X+40
re.: kranioventr. gekammerte Raum-
forderung zwischen Thoraxwand
und rechter Ventr ikelwand, Flussig-
keit  in den Kammern homogen, an-
echogen, Kammerwand wird zum
Herzseptum hin komprimiert,
darüber ( im 3.-7.  ICR) l iquide
intrapleurale Raumforderung
mit ref lexreichen Binnen-
strukturechos; ventraler Lungen-
bereich wie Tag X + 19,
Pieui 'alblätter im ventralen
Bereich nicht verschiebl ich

/t. :  gelbl ich ggr.

trube

re.; l. Punktat aus
gekammerter
Raumforderung:
gelblich-klar
l l .  Punktat  aus l iqui-
der Raumforde-
rung:
eitrig, weißlich, cre-
mtg

Tag X+20
Pleura:
qtr6^t^-

COCCUS

znnpni-

oemrcus
Tag X+26
Pleura:
kein Keim-
nohelt

Tag X+40
Punktat
l+ l l :
hgr.
qlrant^-

coccus
zooepi-
demrcus

hgr. fibroblastische
(Pleuraschwiele),
teils abszedierende
Pleuritis (Pleura-
empyem)
fokal hgr. eitrig ab-
szedierende Bron-
chopneumonie
hgr. fibrinöse bis
fibroblastische
Perikarditis

Euthanasie
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Patienl
Nr.

Hämatologie Röntgen Sonographie Pleurapunktat BU Dragnose Verlauf

xtl Leukozyten:
23200 Gtl
stabkernige:
32 o/o

Gew.: 89 g/l

im kaudodorsalen Drittel
des Thorax geringe Rönt-
gendurchlässigkeit;
kranral trotz erheblicher Ver-
stärkung der Standardbe-
lichtungswerte Lungen-
gewebe röntgendicht

re.;  kranioventral zwischen Herz und
Thoraxwand: sol ide, echogene, ho-
mogene Strukturen, ventraler Lun-
genbereich sol ide mit ref lexreichen

Binnenechos in homogener echolee-
rer Flüssigkeit schwrmmend, diese
mit echogenen, im Atemrhythmus

flottrerenden Banden durchsetzt
Kaudodorsal gekammerter Erguß:
echoleere Flüssigkeit mit echogenen
Septierungen durchzogen
/r.:  kranial (3.-4. ICR) seetangart ige

echogene sol ide Auflagerungen auf
Perikard, Pleura visceral is und
Zwerchfel l .  Diese f lott ieren im Herz-
und Atemrhythmus in anechogener

und homogener Flüssigkeit
Das Herz ist von der Thoraxwand

abgeblattet und noch im 6. ICR dar-
stellbar

Exsudat rötlich,
schmutzig, trüb

Rhodococ-
cus equl

ertng,
nekrotisierende
Pleuropneumonie

Euthanasie

xil l Leukozyten:
1 1360 G/ l

hochgradige Verschattung
bis über Herzbasis, unregel-
mäßige dorsale Begren-
zung; prädiaphragmales,
postkardiales Dreieck hgr.
röntgendicht, Aorta undeut-
l ich abzugrenzen, übr ige
Herzgefäße nicht zu dif-
ferenzieren

re.  u.  l i . :großes (bis 12 ICR) inhomo
genes Flüssigkeitsareal, in dem sich
anechogene und echogene Felder
im Atemrhythmus dauernd neu for-
mieren
beidseits ventral sol ide Lungenberei-
che
Pleuralblätter verschiebl ich

Blut
4,5 |
drainiert

Hämothorax Drainage
Hei lung

XIV Leukozyten:
'12500 G/r

gesamter Lungenbereich
diffus röntgendicht. dorsal
bis zur ventralen Wirbelkör-
perbegrenzung;
nur der kaudodorsale
Zwerchfellrippenwinkel
ca. uber 4 Interkostal-
räume röntgendurchlässig

re. :  schal leitender Lungenbereich
in mgr. echogenem Grundmuster

anechogene und hyperechogene

Bereiche eingelagert
deutl iche Bronchialwandechos,
z. T. radiäre Streifenartefakte
/ i . :  ähnl icher Befund, ledoch geringe-

ren Ausmaßes
re.: u. l i . :  Pleuralf lüssigkeit nicht ver-
mehrt

Lungenpunktat:

ertng

Rhodococ-
nr rc onr r i

hgr. eitrige
Bronchopneumo-
nie

unbekannl

Uhraschallbefunde
Tr an s sudativ e P I eura ergüs s e
In den Fällen I bis IV wurden sonographische Ergüsse mit
akustisch homogenen, echoleeren Flüssigkeitsansammlun-
gen unterschiedlichen Ausmaßes festgestellt. Diese Flüssig-
keiten waren teilweise mit flottierenden echogenen Banden
durchsetzt. Die Kompressionsatelektase der ventralen Lun-
genlappen stellte ein solides sonographisches Erscheinungs-
bild dar (Abb. 5 und Z). Beide Pleurablätter waren gegen-
einander verschieblich, und oberhalb des Flüssigkeitsspie-
gels war der typische Lungenartefakt einer belüfteten
Lunge (Abb. 2) beidseits darstellbar.

Exsudative Pleuritiden
Die Pleuraergüsse der fibrinösen Pleuritiden (Fälle V, VI,
VII und VIII) unterschieden sich in ihrem sonographischen
Erscheinungsbild nicht wesentlich von denen transsudati-
ver Qualität. Sie waren in einigen Fäilen lediglich mit einer
größeren Anzahl flottierender Banden durchsetzt. Die
Ultraschallbefunde der Abbildungen 5, 7 und 8 sind reprä-
senrariv ftir die Fälle I bis vIII.

Die eitrig-nehrotisierende Pleuropneunxonie
Die sonographischen Bilder der eitrigen bzw. nekrotisie-

renden Pleuropneumonien der Patienten IX bis XII ent-
hielten teilweise ähnliche, teilweise unterschiedliche Echo-
formationen. Bei drei Patienten (X, XI und XII) konnten
Verklebungen von Lunge und Thoraxwand nachgewiesen
werden. Adhäsionen sind sonographisch an der fehlenden,
einander im Atemrhythmus entgegengerichteten Beweg-
lichkeit der Pleurablätter erkennbar. Dieses läßt sich
jedoch nur im beweglichen Bild darstellen.
Patient IX zeigte bei der lJntersuchung der rechten Tho-
raxhälfte ein großes, echoleeres, mit wenig flottierenden
echogenen Banden durchsetztes Flüssigkeitsareal (Abb. 8
und 9). Die Banden waren nur kranioventral im 4. bis 7.
Interkostalraum darstellbar (Abb. 8). Der ventrale Lungen-
bereich war auch hier solide. Auf der linken Thoraxseite
dieses Patienten war weniger Pleuraflüssigkeit vorhanden.
Dagegen enthielt ein großer solider Lungenbereich anecho-
gene liquide Infiltrationen (Abb. 10). Diese liquide Raum-
forderung befand sich also intrapulmonal und war das
sonographische Korrelat zu dem nektrotisierend pneumo-
nischen Bereich der linken Lungenhälfte.
Patient Nr. X hatte die Hauptbefunde in der linken Tho-
raxhälfte, und zwar wurden links kranial im Bereich des 3.
bis 6. Interkostalraumes echoleere Kavernen, die mit eini-
gen reflexreichen Binnenechos und beweglichen echogenen
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Banden durchzogen waren, sonographisch ermittelt. Die
Kavernen waren mit der Thoraxwand verklebt (Abb. 11),
so daß keine Verschieblichkeit der Pleurablätter im Atem-
rhythmus in diesem Bereich erkennbar war. Die Begren-
zung der Kavernen behielt ihre Form während des Atem-
zyklus bei (Abb. 12). Die Abbildung 13 zeigc das patholo-
gisch-anatomische Korrelat der Einschmelzungskaverne
des Ultraschallbildes der Abbildung t2.
Etwas weiter kaudal im linken Hemithorax untersucht, ist
das echographische Korrelat der Kompressionsatelektase
(Abb. 14) des ventralen Lungenbereiches mit astartig ver-
zweigten, stark reflexogenen Bronchialechos im Ultra-
schallbild darstellbar (Abb. 15).
Im kaudodorsalen Zwerchfellrippenwinkel dagegen sind
echoleere Flüssigkeitsareale von blasig-perlenden Echos
durchsetzt (Abb. 16). Dies sind Gasechos, die ihre Ursache
in der Anaerobierinfektion haben. In den ventralen Regio-
nen des kaudodorsalen Zwerchfellwinkels sammeln sich
semisolide Kollektionen, die im Atemrhythmus aufgewir-
belt werden. Gegenüber der AbbildungL5 zeigc der große
solide ventrale Lungenbereich der rechten Lunge des
Patienten XI deutliche Bronchialwandechos. Die Bronchi-
alluminae sind mit echoleerer, homogener Flüssigkeit
gefüllt (Abb. 17). Innerhalb der soliden Lungenbereiche
befinden sich außerdem verei nzelt anechogene, unregelmä-

Abb. 11: Pathologisch-anatomisches Thoraxpräparat des Falles X
nach Herauslösen der links kranial mit der Thoraxwand verklebten
Lunge.

ßig begrenzte Areale mit reflexreichen Binnenstruktur-
echos (Abb. 18). Diese Areale behalten ihre Form im
Atemrhythmus bei. Es handelt sich um intrapulmonale
Einschmelzungen. Dieser Befund wurde t9 Tage (Tab. t
und 2: Tag X + 19) nach der Schlundverstopfung erhoben.
40 Tage nach der Schlundverstopfung (Tab. 1 und 2:
Tag X + 40) war auf der gleichen Thoraxseite kranioven-

Abb. 12: Thoraxwandnah gelegene, mit Flüssigkeit gefül l te intrapul-
monale Kaverne (Fall X). TW: Thoraxwand, FL: Flüssigkeit; Pfeile:
Kavernengrenze. Auch die übiigen Lungenareale dieses Schnittbildes
sind nicht belüftet,  da schall lei tend. Dieser Lungenbereich war im
Atemrhythmus nicht gegen die Thoraxwand verschieblich und ohne
Formveränderung.

Abb. 13:
Abb. 12.

Pathologisch-anatomisches Korrelat zu der Kaverne der

Abb. 14: Schnitt durch das pathologisch-anatomische Präparat eines
atelektatischen Lungenlappens (Fall X). Die Bronchralzeichnung rst
deutlicl-t.
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Abb. 15: Ultraschallkorrelat zur
Echo eines komprimierten und
PLE: Pleuraerguß.

Abb. 14. Die Pfeile deuten auf das
deshalb hyperechogenen Bronchus.

Abb. 16: Ultraschallaufnahme des kaudodorsalen Zwerchfellrippen-
wrnkels des Falles X (11. Interkostalraum). Kleine gestielte Pfeile:
Zwerchfellecho; großer Pfeil: semisolide Kollektionen im Ventralbe-
reich. Die kleinen punktförmigen Echos innerhalb der Ergußflussigkeit
stellen Echos von Gasblasen dar. Position des Schallkopfes: siehe
Abb. 1,  Kreis o.

tral eine gekammerte Raumforderung zwischen der Tho-
raxwand und der rechten Herzwand feststellbar. In den
Kammern befand sich homogene anechogene Flüssigkeit
(Abb. 19 und 20). Durch diesen gekammerten Komplex
wurde die rechte Herzkammerwand zumHerzseptum hin
komprimiert und lag nun nicht mehr der Thoraxwand an
(Abb.21). Dorsal dieses Areals im 3. bis 7. Interkostalraum
wurde eine liquide intrapleurale Raumforderung mit
reflexreichen Binnenstrukturechos gesehen (Abb. 22). Es
handelt sich hierbei um das sonographische Korrelat eines
Pleuraempyems. Beide Raumforderungen wurden punk-
tiert. Das sogenannte Kometschweifecho der Punktionska-
nüie, die die Thoraxwand durchdrungen hat und intraka-
vernal positioniert ist, ist in der Abbildung 22 erkennbar.
Auf der Abbildung 23 isr in dem linken Reagenzglas die
unter Ultraschallkontrolle gewonnene Flüssigkeit des
gekammerten Komplexes und in dem rechten Reagenzglas
der Eiter, der gleichermaßen ultraschallgeleitet aus dem
Areal der Abbildung 22 gewonnen wurde, abgebildet. Im
Vergleich dazu enthält die Abbildung24 das klare Transsu-
dat eines stauungsbedingten Pleuraergusses des Patienten I
und die Abbildung 25 den blutigen Erguß des Hämothorax
des Patienten XIII.
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Abb. 17: Sol ide Lungenbererche mit f lüssigkeitsgefül l ten Bronchien
und deutlrchen Bronchialwandechos (Patient Nr. Xl).

Abb. 18: Ultraschallbild eines pneumonischen ventralen Lungenbe-
reiches (große Pfeile) des Falles Xl. PLE: Pleuraerguß; kleine Pfeile:
anechogener Bereich der ertr igen Einschmelzung mrt deutl ichen Bin-
nenechos (Detritus).

Abb. 19: Pathologisch-anatomisches Präparat der gekammerten,
fibroblastischen Pleuraschwiele (Fall Xl).

Sowohl bei einer fibrinösen Pleuritis (Fall VII) wie auch im
Fall einer eitrig-nekrotisierenden Pleuropneumonie (Fall
XII) waren unregelmäßig echogene Auflagerungen auf dem
Perikard und der Pleura pulmonalis des soliden ventralen
Lungenlappens zu erkennen. Diese flottierten seetangartig
in einem großen, weitgehend echoleeren, akustisch homo-
genen Flüssigkeitsareal. Die Abbildung 26 zeigc das Ultra-
schallbild des linken Herzens von Patient XII. Die Abbil-
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Abb.20: Ultraschallkorrelat zur Abb. 19. Gekammerter Komolex im
oberen Bereich des Sektors.

Abb. 21: Ultraschallbi ld des durch den gekammerten Pleurakomplex
(PLE) komprimierten und von der Thoraxwand abgedrängten rechten
Herzens des Patienten Nr. Xl. RVW und Pfeile: rechte Ventrikelwand.

Abb. 22: Ultraschallbild der intrapleuralen Raumforderung (Pleura-
empyem) dorsal des gekammerten Komplexes der Abb. 1B und 19
(Fall Xl). Ungestielte Pfeile: von anechogener Flüssigkeit umgebene
reflexogene zentrale Binnenechos (Detritus); kleine Pfeile: Kometen-
schweifecho der Punktionskanüle.

dung 27 zeigc das pathologisch-anatomische Präparat des
Herzbeutels des Patienten Nr. XII mit den aufgelagerten
Fibrinfäden. Auch bei diesem Patienten kam es kaudodor-
sal auf der rechten Thoraxseite zu der Ausbildung eines
gekammerten Ergusses (Abb . 28).
Der Hämothorax des Patienten Nr. XIII stellte sich rechts

und links als großes, bis zum 12. Interkostalraum reichen-
des, inhomogenes Flüssigkeitsareal dar, in dem sich anecho-
gene und echogene Felder im Atemrhythmus dauernd neu
formierten (Abb. 29). Die Pleurablärter waren im Bereich
des gesamten lJntersuchungsfeldes verschieblich.

Eitrige Pneumonie
Die pneumonischen Lungenbereiche des Fohlens (Fall
XIV) waren schalleitend. Die rechte Lungenhäifte zeigte in
einem mittelgradig echogenen Grundmuster anechogene
und hyperechogene Bereiche eingelagert. Teilweise waren
deutliche Bronchialwandechos und z. T. radläre Streifenar-
tefakte zu erkennen (Abb. 30). Die Befunde in der linken
Thoraxhälfte hatten ein ähnliches Erscheinungsbild. Sie
waren jedoch von geringerem Ausmaß.

Diskussion

Mit der Sonographie des Thorakalraumes bei Erkrankun-
gen von Pleura oder Lunge sind die klinische und die rönt-
genologische Diagnostik wesentlich erweitert worden.
Beim gesunden Pferd können die Echos der Pleurablätter
dargestellt werden. Darüber hinaus gelingt bei krankhaften
Veränderungen, die eine Verdrängung von Luft aus sonst
lufthaltigem Lungengewebe zur Folge haben, die Darstel-
lung von intrapleuralen und intrapulmonalen Krankheits-
prozessen. Bei Pleuraergüssen besteht in den Flüssigkeit
enthaltenden Bereichen auch beim Pferd eine hochgradige
Schallverstärkung. Damit wird das echographische Fenster
(Abb. l) zur Thoraxsonographie gegenüber dem gesunden
Pferd wesentlich vergrößert.
Die Sonographie erlaubt eine weitergehende Differenzie-
rung von röntgenologischen Verschattungen in pleurale
oder pulmonale Prozesse. Es läßt sich z. B. im Fall XI
einerseits die hochgradig fibroplastische Pleuritis (Abb. 19,
2Q und 21) von der abszedierenden Pleuritis (Abb.22)
unterscheiden, andererseits die eitrige Bronchopneumonie
(Abb. 18 und 30) erkennen.
Eine letzte Sicherheit über die Flüssigkeitsqualität der
sonographisch unterschiedlichen Pleuraareale bietet aller-
dings die ultraschallgeleitete Feinnadelpunktion. Dies gilt
insbesondere zrrr Dtfferenzierung von Transsudat und
Exsudat, da auch bei den vorliegenden Fällen sonogra-
phisch kein reproduzierbarer lJnterschied bestand. Die
Flüssigkeiten der Pleuraergüsse waren sonographisch insge-
samt sehr ähnlich. Eine Ausnahme stellte der blutige Erguß
des Falles XIII dar. Hier wurde eine größere, aber inhomo-
gene Echogenität des Ergusses festgestellt. Die Bereiche
unterschiedlicher Echogenität formierten sich dabei im
Atemrhythmus ständig neu. Dieser Erguß wurde nach der
Thoraxdrainage deutlich geringer. \üährend der Verlaufs-
kontrollen konnte nach 14 Tagen eine Ansammlung von
geringgradigen soliden Kollektionen im kranioventralen
Thoraxbereich festgestelit werden. Es kam nicht zu Verkle-
bungen der Pleurablätter.
In den Fällen IX bis XII und XIV waren die pneumoni-
schen Veränderungen hochgradig und erreichten die Tho-
raxwand. so daß sie als echoleere Kavernen teilweise mit
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reflexreichen Binnenechos (Abb. 12) oder als schalleiten-
der, mittelgradig echogener Lungenbereich mit anechoge-
nen und hyperechogenen Arealen (Abb. 30) darstellbar
waren. Ein weiterer Hinweis für die intrapulmonale Lage
der Veränderungen ist die Beständigkeit ihrer Form im
Atemrhythmus. Dagegen veränderte sich die Form der mit
Flüssigkeit gefüllten extrapulmonalen bzw. intrapleuralen
Areale im Atemrhythmus ständig. Bei Nichtbeachtung die-
ser Tatsache kann die Bewegung von nekrotischen Ge-
websteilen innerhalb der Kavernen (Abb. 12) mit dem Flot-
tieren von fibrinartigen echogenen Banden in der Intra-
pleuralflüssigkeit (Abb. 8) verwechselt werden.
Zusätzlich zvr zweidimensionalen Röntgendiagnostik
kann mit Ultraschall die Tiefe und damit die Lokalisation
von intrapleuralen und intrapulmonalen Veränderungen
ermittelt werden. Deshalb kann sowohl eine perkutane dia-
gnostische Feinnadelaspiration als auch eine therapeutische
Drainage ultraschallgeleitet wesentlich gezielter als bisher
durchgeführt werden. Da nämlich mit zunehmender Chro-
nizität von Pleuritiden fibrinöse Bänder und Massen ver-
mehrt vorkommen, isr nicht jede Lokalisation flir die Tho-
raxdrainage im Bereich des gedämpften Perkussionsfeldes
günstig. Mit Ultraschall kann die Punktionskanüle bzw.
der Thoraxdrain jedoch in Regionen der Flüssigkeitsareale
geleitet werden, in denen eine Verlegung der Instrumente
durch Fibrin am wenigsten wahrscheinlich ist. Weil die
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Thoraxdrainage außerdem um so erfolgreicher ist, je früher
sie durchgeführt wird, hat die Ultraschalluntersuchung
somit auch prognostischen Wert in bezug auf die Therapie-
möglichkeit von Pleuritiden (Mackq, 1983).
Außerdem ist die Ultraschalldiagnostik der Röntgendia-
gnostik überlegen, wenn es um die Differenzierung von
liquiden bzw. soliden Konsistenzen röntgendichter Ver-
schattungen geht. Ein Beispiel dafür bietet Fall X. In die-
sem Fall befand sich die intrathorakale Flüssigkeit nicht
wie meistens, der Schwerkraft folgend, im kranioventralen
linken Thoraxbereich, obwohl dieser röntgenologisch
hochgradig verdichtet war. In diesem Bereich war zusätz-
lich zu der pneumonischen Veränderung der Lunge eine
Verschwartung der Pleurablätter (Abb. 11) eingetreten.
Dieses wiederum hatte zur Folge, daß die freie Pleuraflüs-
sigkeit in dieser Thoraxhälfte nach kaudodorsal (Abb. 1, ",
und Abb. 16) verdrängt wurde. In der Flüssigkeit fanden
sich feine, perlende Echos. Die Ursache wird in der Anae-
robierinfektion (Reimer et al. t989; Tchikaua, 1985) gese-
hen. Tcbikau)a et al. (1985) werten die zerstreuten, irregulä-
ren flottierenden Echos des Bodensatzes (Abb. 16) als
Anhäufung von purulentem Material oder Exsudat.
Die therapeutischen Konsequenzen aus den sonographi-
schen Untersuchungeri führten in den vorliegenden Fällen
nur bei den Pleuritiden mit geringergradigen Lungenverän-
derungen und offensichtlich kurzzeitig bestehenden
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Abb.23: Unterschiedliche Pleurapunktate Abb.24: Thoraxpunktat
des Patienten Nr. Xl. Linkes Reagenzglas: des Falles I (Transsudat).
Punktat des gekammerten Komplexes der
Abb. 18 und 19; rechtes Reagenzglas: eitriges
Punktat des Komplexes der Abb. 21.

Pleuraergüssen (Fall V, VII und VIID zum Erfolg. Sind erst
einmal höhergradige intrapulmonale eitrig kavernöse Pro-
zesse oder länger bestehende exsudative Pleuritiden mit
Pleuraverschwartungen und Ansammlung großer fibrinö-
ser Massen eingetreten, wird die Prognose äußerst ungün-
stig.
Es soll noch darauf hingewiesen werden, daß die thorakale
Sonographie sowohl in der Humanmedizin als auch in der
Pferdemedizin nicht als Alternative zur röntgenologischen
Veichteildiagnostik der Lunge verstanden wird. Es
erschien vielmehr sinnvoll, die Indikation zur Sonographie
am Brustkorb gezielt nach der Perkussion und der Auswer-
tung der konventionellen Röntgenaufnahmen des Thorax
zu stellen. Im Röntgenbild kann nämlich ein größerer Aus-
schnitt der Lunge erfaßt werden. Die folgende Ultraschall-
untersuchung kann dann gezielt durchgeführt werden.
Wird demgegenüber jedoch ein Pleuraerguß primär sono-

des Hydrothorax Abb.25: Thoraxounktat des Hämothorax
(Fal l  Xl l l ) .

graphisch diagnostiziert und ist die Atiologie ungeklärt, so
ist die zusätzliche Röntengenaufnahme unumgänglich,
denn mögliche krankhafte Befunde an den Nachbarorga-
nen, z. B. im Mediastinalspalt gelegen, können ja von luft-

haltigem Lungengewebe überdeckt und so der Sonographie
nicht zugänglich sein (Schuerk,, 1983).
Gegenüber den von uns geschilderten Veränderungen geht

Ranta.nen (1989) allerdings bei geringgradigen, aber den-

noch für die Leistung von Rennpferden bedeutenden
Erkrankungen davon aus, daß Ultraschall die Methode der

Vahl für eine detaillierte lJntersuchung der Pleuraoberflä-
che und der Thorakalhöhle ist.
Der Autor hat bei geringgradigen sonographischen Befun-

den häufig falsch negative Röntgen- oder Klinikbefunde
gesehen. Deshalb sieht Rantansn jede Abweichung von

dem normalen Lungenartefakt als Anzeichen für Verände-

rungen der Pleuraoberfläche an. Ein Beispiel für eine irre-
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Abb. 26: Sektorschnittbilo
LVW: linke Ventrikelwand;
epi kardiale Auflagerungen.

des Falles Xll im 6. Interkostalraum links.
Pfeile: echogene, seetangartig flottierende Abb. 27: Pathologisch-anatomisches

schniü des Herzbeutels (Abb. 25) des
zum Ultraschallaus-

Nr.  Xl l .
Präparat

Patienten
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Abb.28: Gekammerter Pleuraerguß rechts dorsal im 10. Interkostal-
raum. PLE: Pleuraerguß; Pfeile: Zwerchfellbegrenzung.

Abb. 29: Sektorschallbild des Hämothorax (Patient Nr. Xlll). TW: Tho-
raxwand; PLE: inhomogener Pleuraerguß; gestielte Pfeile: ventrale
Lungengrenze; L: Lunge; ungestielte kleine Pfeile: Zwerchfellecho;
ungestielte große Pfeile: irreguläre Pleuraoberfläche und resultieren-
des Kometenschweifecho.

Abb. 30: Ultraschallbild der eitrigen Pneunomie des Fohlens (Fall
XIV). Durch die sol ide Lunge ist eine Schall transmission über das
Zwerchfell (ZW) bis zur Leber und zum Darm möglich. Die leberähnlich
strukturierte pneumonische Lunge ist mit disseminierten reflexreichen
Binnenechos (Detritus- und Bronchialechos) durchsetzt. Die Schallab-
schwächung durch stark reflexogene Strukturen führt im schallkopffer-
nen Bereich zur Bildung von Streifenartefakten.

guläre Pleuraoberfläche gab die Abbildung 5 mit den typi
schen Kometenschweifechos.
Rantanen (1989) ist sogar der Ansicht, die Ultraschallunter-
suchung der Lunge sollte integrierter Teil einer präoperati-

ven lJntersuchung sein, da minimale Veränderungen bei
einem Einzeltier zwangsläufig postnarkotische Lungenpro-
bleme nach sich ziehen können. Bei 128 vor der Allgemein-
anästhesie sonographisch untersuchten Rennpferden hat er
bei 29 o/o pneumonische Befunde und/oder Pleuritis mit
geringgradiger Flüssigkeit sonographisch vorgefunden,
wobei er eine Ausdehnung des Flüssigkeitsfilmes zwischen
den Pleurablättern im ventralen Thoraxbereich zwischen
weniger als 1 bis zu 3 cm für normal hält (Rantanen, 1986).
Der Autor untersuchte einige Pferde mit sonographischen
Lungenbefunden auch röntgenologisch. Die Mehrheit
davon zeigce noduläre interstitielle Muster mit unklaren
Randstrukturen von Gefäßen und Luftwegen, wie es ein
häufiger Befund bei Rennpferden im Training und im
Renneinsatz sei. Allerdings sind kleinere oberflächliche
Konsolidierungen, die sonographisch erkannt wurden, mit
der Röntgentechnik nicht gefunden worden.
Rantanen ist der Ansicht, daß wegen der hohen Kosten für
die chirurgischen Eingriffe einschließlich der präoperativen
Untersuchung die Ultraschalluntersuchung kosteneffekti-
ver sei als eine detaillierte Röntgenuntersuchung. Ob diese
Feststellung auch für das hauptsächlich als Dressur-,
Spring- oder Vielseitigkeitssportler genutzte'\üfarmblut-
pferd gilt, muß eine längere Erfahrung mit der Ultraschall-
technik zeigen.
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